Principes generaux de 1’ utilisation 
du materiel de laparoscopie 



D. Mutter 

Le materiel de chirurgie laparoscopique a fait des progres spectacuiaires depuis la diffusion de la 
technique au debut des annees 1 990. La securite des patients a ete amelioree par la qualite du controle 
des pressions des nouveaux insufflateurs et par ia meilleure connaissance de la physiologie du 
pneumoperitoine. L' evolution la plus impressionnante est liee a la conjonction des systemes optiques et 
electroniques qui permet d'obtenir une vision d'une qualite sans cesse amelioree du champ operatoire, et 
ce particulierement lorsque les conditions operatoires sont difficiles ou tors de la survenue de 
complications. Cette qualite a certainement joue autant que I' experience des chirurgiens dans la 
regression du taux de complications specifiques a la methode. Ceci a comme corollaire la necessite de 
renouveler et de moderniser en permanence le pare technique afin de pallier son usure et d'offrir au 
patient une securite optimale grace a /' utilisation de materiel moderne et performant. Les personnes 
impliquees dans les choix techniques et financiers n'ont pas tou jours pris conscience de I'importance de 
I'enjeu, et de nombreuses equipes travaillent aujourd'hui avec du materiel obsolete , mettant en peril des 
patients pour des interventions potentiellement simples. Get article a pour objectif de presenter les 
principes de fonctionnement du materiel de base necessaire a la realisation d'une intervention par voie 
laparoscopique afin de guider les acheteurs dans leurs choix, de faire prendre conscience des limites 
techniques, et d'expliquer les principaux incidents de fonctionnement qui peuvent decouler de leur 
utilisation. 
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■ Introduction 

Le principe fondamental, et l'un des plus grands attraits de la 
pratique chirurgicale, a toujours ete l'execution de gestes 
techniques par le chirurgien avec ses mains. 

Le developpement de la chirurgie mini-invasive a partir de 
la fin des annees 1980 a profondement modifie l'acte opera- 
toire dans le sens ou le chirurgien n'agit avec ses mains qu'au 
travers des instruments lui imposant une distanciation par 
rapport au malade, lequel est uniquement observe a baide 
d'une camera. Ceci signifie que la chirurgie mini-invasive est 
devenue technologique. A cet egard, et au meme titre que 
d'autres technologies, le chirurgien se doit de connaitre son 
materiel afin de pouvoir le choisir de maniere adaptee a sa 
pratique, d'etre au courant de ses avantages et defauts, les 
pannes pouvant mettre en danger son patient ou rendre 
inoperante sa pratique chirurgicale. Au meme titre que le 
pilote d'avion, le chirurgien doit s'imposer une check-list de 
son materiel et de son instrumentation avant la realisation de 
tout geste afin de prevenir toute complication inherente a un 
defaut de ceux-ci. Dans cette optique, il est imperatif de 
connaitre les principes de fonctionnement de ces differents 
instruments, les specificites d'usage particulieres et leurs 
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indications et contre-indications. II convient de ce fait de 
differencier, dans la mise en oeuvre du materiel chirurgical, celui 
servant a la creation de l'espace operatoire et a la realisation de 
la laparoscopie proprement dite (insufflateur, lumiere, camera, 
cables et optique) du materiel operatoire au sens strict du terme 
(instruments, systemes de dissection parenchymateuse et 
dissection et section tissulaire, bistouri electrique, bistouri a 
ultrasons, etc.). 

Dans ce chapitre, nous abordons successivement les differents 
appareils, en precisant revolution technologique et les particu- 
larity d'usage necessaries a la realisation d'une intervention par 
voie laparoscopique. 

■ Insufflateur en laparoscopie 

La realisation d'une intervention chirurgicale par chirurgie 
mini-invasive implique la creation artificielle d'un espace de 
vision et de manoeuvre qui permet d'introduire les instruments 
et les systemes de vision au niveau du champ operatoire. Cet 
espace est habituellement realise par l'injection dans l'abdomen 
ou dans les espaces retroperitoneaux d'un gaz qui distend la 
paroi abdominale. Le gaz utilise est aujourd'hui dans la grande 
majority des cas le C0 2 . II a ete propose pour cet usage des 
1924 en raison de sa rapide diffusion et de sa solubilite. Cette 
derniere limite le risque d'embolie gazeuse tout en permettant 
son elimination par la ventilation. L'utilisation d'helium (HE) 
n'a pas les inconvenients metaboliques du C0 2 et a ete propo- 
see lors de la prise en charge des pheochromocytomes [1 l. 
Toutefois, son usage reste limite en raison du peu de compati- 
bility des insufflateurs existants qui fonctionnent a l'aide du 

co 2 . 

Principe de fonctionnement 

L'insufflateur est un systeme a circuit ferine et a pression 
controlee. Le C0 2 est classiquement fourni par une bouteille 
sous une pression de 50 a 200 bars. Ces contenants presentent 
l'inconvenient d'offrir un volume de gaz limite impliquant un 
risque de manque de gaz au cours d'une intervention chirurgi- 
cale. Dans les blocs operatoires les plus recents, l'installation des 
fluides de salles d'operation comporte une arrivee de C0 2 
centralisee a basse pression (3,5 a 5 bars). Ceci presente 
l'avantage d'un acces illimite au C0 2 sans risque de perte 
brutale de pression consecutive a la vidange d'une petite 
bouteille par fuite de gaz ou aspiration prolongee. 

Avant son passage dans le circuit ferme d'insufflation, le gaz 
est decomprime et introduit dans le circuit operatoire a une 
pression comprise entre 50 et 80 mm de mercure (mmHg). 

Le debit d'insufflation peut etre regie sur la plupart des 
insufflateurs. Ceci permet une insufflation lente en debut 
d'intervention et plus rapide en fin d'insufflation afin d'eviter 
un choc vagal du a une distension trop rapide de l'abdomen du 
patient. Toutefois, une bonne coordination entre l'anesthesie et 
la chirurgie permet d'eviter cette complication et une insuffla- 
tion rapide est possible dans la plupart des cas. 

Certains insufflateurs comportent un totalisateur de gaz 
utilise. S'il a pu apparaitre interessant de mesurer le volume de 
gaz total utilise pour la realisation d'une intervention au debut 
de l'experience laparoscopique, il est devenu evident au fil des 
annees que cette mesure n'avait aucune importance. De nom- 
breuses equipes travaillent avec une fuite permanente de gaz de 
fagon a s'affranchir des fumees inherentes aux interventions de 
dissection et de coagulation entrainant de ce fait une consom- 
mation importante de C0 2 . Ce gaz etant bon marche et peu 
toxique, ces fuites de gaz n'ont aucune consequence et la 
mesure du volume total de gaz utilise n'est aujourd'hui pas 
recommandee. 

Pression du pneumoperitoine 

En chirurgie adulte, et depuis une dizaine d'annees, la plupart 
des chirurgiens ont adopte une pression de travail egale a 
12 mmHg. Au cours des precedentes decennies, des pressions de 
20, 30 ou meme de 35 mmHg etaient utilisees, en particulier en 
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gynecologic. Ces pressions elevees ont vraisemblablement ete a 
l'origine de plusieurs embolies gazeuses publiees dans la 
litterature [2 L Une pression de 12 mmHg accompagnee d'une 
bonne relaxation de la paroi abdominale permet d'obtenir un 
espace de travail suffisant sans les inconvenients d'une hyper- 
pression (chute du debit cardiaque, emphyseme sous-cutane). La 
plupart des insufflateurs sont actuellement equipes d'un systeme 
de securite empechant l'obtention d'une pression superieure a 
15 mmHg ou prevenant les hyperpressions par des alarmes. Ces 
valeurs doivent etre adaptees aux pratiques chirurgicales 
particulieres que sont d'une part la chirurgie pediatrique pour 
laquelle des pressions inferieures sont recommandees (6 a 
8 mmHg chez l'enfant) et d'autre part certaines dissections des 
espaces retroperitoneaux ou une pression du pneumoperitoine 
elevee (25 a 30 mmHg) permet de favoriser l'hemostase des 
capillaires dans les zones de dissection et diminue de ce fait les 
hemorragies suintantes. Chez l'obese, une pression de 15 mmHg 
est souvent requise. Compte tenu du poids de la paroi, il est 
parfois necessaire d'utiliser deux insufflateurs simultanement 
pour obtenir une bonne distension de l'espace operatoire. 

Les avantages accessoires du pneumoperitoine sont de 
rigidifier la paroi permettant une bonne mobilisation des 
instruments et d'assurer l'hemostase des veines et tout petits 
capillaires. Cette hemostase temporaire implique egalement la 
realisation d'une exsufflation en fin d'intervention sous 
controle de la vue afin de s'assurer de l'absence de reprise d'une 
hemorragie a partir de l'un des capillaires qui ne serait plus 
controle par la pression parietale appliquee par l'effet du 
pneumoperitoine. En effet, il est demontre que les hemorragies 
postoperatoires survenant au decours d'interventions laparosco- 
piques sont detectees dans plus de la moitie des cas en salle de 
reveil ou au decours du geste chirurgical. 

Systeme de controle et d'affichage 

Les insufflateurs affichent classiquement la pression requise, 
le volume total de gaz utilise et le debit de gaz. Tous les 
insufflateurs sont equipes d'alarmes sonores prevenant le 
chirurgien lorsque la pression demandee est depassee, ou 
lorsque l'insufflation est arretee de fagon inappropriee par un 
obstacle sur la ligne d'insufflation. L'hyperpression peut avoir 
plusieurs origines. La cause la plus classique est celle d'une 
diminution de la relaxation des muscles de la paroi abdominale 
par reveil inopine ou curarisation insuffisante du patient 
entrainant une hyperpression par contraction musculaire. 
Accessoirement, une mauvaise position d'un assistant qui 
appuie sur la cavite abdominale peut etre a l'origine d'une 
elevation de la pression. Parfois, un defaut de fonctionnement 
de l'insufflateur, un tuyau coude ou un robinet ferme par 
inadvertance activent l'alarme de surpression. Une hyperpres- 
sion abdominale presente deux risques : le premier est celui 
d'une diminution de l'espace operatoire rendant les gestes de 
dissection difficiles, et la mobilisation des instruments plus 
laborieuse avec un risque d'accidents accru, en particulier des 
plaies digestives ou vasculaires ; le deuxieme est celui d'une 
embolie gazeuse. De ce fait, il est recommande en cas d'hyper- 
pression d'arreter immediatement le cours de l'intervention 
chirurgicale et de chercher l'origine de l'hyperpression. Il faut 
remedier au probleme avant de poursuivre l'intervention. 

Systeme de chauffage du gaz 

La preservation de la temperature centrale des patients au 
cours d'une intervention chirurgicale a largement demontre ses 
benefices. Ceux-ci sont evidents, en particulier au niveau de la 
recuperation postoperatoire et des moindres douleurs 
postoperatoires. 

La laparoscopie ayant l'inconvenient d'entrainer une deper- 
dition importante de chaleur, il a ete propose de chauffer le gaz 
d'insufflation. De ce fait, plusieurs insufflateurs proposent des 
temperatures d'insufflation a 41 °C a la sortie de l'appareil ou a 
l'extremite du tuyau d'insufflation. Il a malheureusement ete 
demontre par plusieurs etudes experimentales et cliniques ^ 
que ces techniques etaient inoperantes pour preserver la 
temperature centrale du patient, la chute de temperature 
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centrale etant liee a la deperdition hydrique. La seule maniere 
de preserver la temperature centrale du patient est de realiser 
une hydratation du gaz insuffle. II est inutile d'utiliser des 
systemes a gaz chauffe [4 > 5] . 

Composition du gaz 

La composition du gaz du pneumoperitoine evolue rapide- 
ment dans l'espace operatoire en raison de la capacite de 
diffusion du C0 2 . Celui-ci est progressivement elimine par la 
ventilation pulmonaire et remplace par du N 2 0. Apres 
30 minutes de laparoscopie sans renouvellement du gaz ; la 
composition des gaz intra-abdominaux est equivalente a ceux 
de la ventilation t 6 L II est imperatif de renouveler en perma- 
nence la composition du gaz intra-abdominal en assurant une 
fuite du gaz abdominal qui est remplace par du C0 2 insuffle. 
Ceci a un benefice accessoire, a savoir permettre T evacuation 
des fumees liees a l'utilisation de bistouris electriques dans 
l'abdomen. L'elimination des fumees permet une vision opti- 
male du champ operatoire. Afin d'assurer un renouvellement 
efficace du volume total du gaz necessaire au maintien de la 
pression intra-abdominale, il est necessaire de disposer d'insuf- 
flateurs a haut debit. Des debits reels superieurs a 15-18 litres 
par minute sont requis. 

Enfin, des fuites permanentes avec controle de la pression 
intra-abdominale ont egalement comme avantage de pouvoir 
utiliser en toute securite des systemes apportant par eux- 
memes un volume de gaz ou de liquide au sein de la cavite 
operatoire (laser - 3 a 5 1/min ; Argon - 0,5 a 3 1/min ; irrigation 
- 0,5 a 5 1/min). 

La ventilation permanente de la cavite abdominale obtenue 
par une fuite de gaz au travers d'un robinet de trocart ouvert 
permet d'eviter les surpressions liees a l'utilisation de ces 
appareils. 

Effet physiopathologique 
du pneumoperitoine 

Le pneumoperitoine a des repercussions sur les systemes 
cardiovasculaire, pulmonaire, sur la perfusion des organes et le 
systeme immunitaire. 

Systeme cardiovasculaire 

Le pneumoperitoine a la propriete de diminuer le retour 
veineux (precharge) et le debit cardiaque. II en resulte une 
augmentation de la frequence cardiaque, de la pression arterielle 
moyenne et des resistances vasculaires systemiques (postcharge) 
et pulmonaires. Ces modifications hemodynamiques decoulent 
de l'augmentation de la pression intra-abdominale et de la 
stimulation du systeme neurohormonal vasoactif (vasopressine 
et systeme renine-angiotensine). Ces effets sont habituellement 
bien toleres a des pressions inferieures a 15 mmHg mais sont 
toutefois majores lors des modifications de position du patient 
(proclive, declive). La position proclive augmente la stase 
veineuse dans les membres inferieurs et majore le risque de 
thrombose veineuse profonde. II est recommande, pour toutes 
les interventions effectuees chez un patient en position proclive, 
d'utiliser une contention elastique des membres inferieurs (bas, 
bandes) ou une contention pneumatique intermittente en plus 
de la prevention classique par heparine de bas poids molecu- 
laire. Ces recommandations s'appliquent lorsque l'intervention 
par laparoscopie a une duree superieure a 1 heure, ou en 
presence d'un ou plusieurs facteurs de risque t 7 L Selon les 
specialites, les gestes operatoires et la pathologie traitee (beni- 
gne, maligne), des recommandations specifiques sont parfois 
proposees par des societes savantes. 

Systeme pulmonaire 

Le C0 2 utilise pour la realisation du pneumoperitoine est a 
l'origine d'une hypercapnie et d'une acidose respiratoire par 
absorption de C0 2 peritoneal dans la circulation systemique. 
L'hyperpression intra-abdominale secondaire au pneumoperi- 
toine entraine une augmentation des pressions intrathoraciques 
et de ce fait une diminution de la compliance thoracopulmo- 
naire et une augmentation de la resistance des voies aeriennes 
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Figure 1 . Trocart optique. 



(syndrome restrictif). Les veines pulmonaires sont egalement 
comprimees par le relachement du diaphragme refoule par 
l'augmentation de la pression intra-abdominale. Ce phenomene 
diminue le volume pulmonaire courant et la compliance 
pulmonaire tout en augmentant l'espace mort physiologique, 
qui a pour consequence une perturbation de la distribution et 
de la ventilation-perfusion pulmonaire. Ces effets sont majores 
par le positionnement du patient en Trendelenburg. II peut 
dans certains cas etre interessant d'adjoindre a la ventilation 
une pression positive en fin d'expiration (PEEP) qui permet une 
augmentation de la PAC0 2 avec une diminution du pH. 

Perfusion des organes 

L'augmentation de la pression intra-abdominale diminue la 
circulation des systemes de perfusion parenchymateuse. La 
perfusion renale diminue et altere temporairement la fonction 
renale au cours du geste chirurgical. L'hyperpression est 
egalement a l'origine d'une diminution de la perfusion hepato- 
porte pouvant entrainer une souffrance hepatique et une 
augmentation postoperatoire des enzymes hepatiques. 

Systeme immunitaire 

L'influence du pneumoperitoine sur le systeme immunitaire 
et la reponse au stress sont a l'origine de nombreux travaux 
discordants. Les etudes experimentales mesurent des parametres 
indirects de la reponse immunitaire (cytokine, produits de 
degradation cellulaire) plus que l'activite intrinseque des cellules 
immunes. Toutefois, la plupart des etudes tendent aujourd'hui 
a demontrer que le systeme immunitaire pourrait etre preserve 
par la moindre alteration parietale liee au caractere mini-invasif 
de la laparoscopie. L'effet propre du C0 2 serait beaucoup plus 
restreint. En tout etat de cause, le risque initialement decrit 
comme pouvant etre a l'origine d'une plus grande frequence de 
croissance tumorale lors de la chirurgie des cancers n'est plus 
d'actualite aujourd'hui. La laparoscopie pourrait limiter l'immu- 
nosuppression provoquee par le geste chirurgical et le stress 
perioperatoire. Ceci pourrait apporter un benefice dans la prise 
en charge chirurgicale des pathologies cancereuses [9] . 

Realisation du pneumoperitoine 

La technique utilisee pour initier un pneumoperitoine est 
controversee depuis de nombreuses annees. Quatre techniques 
existent actuellement pour franchir la paroi de l'abdomen. Ce 
sont l'induction du pneumoperitoine a l'aide d'une aiguille de 
Verres ponctionnee a l'aveugle, l'utilisation d'un trocart optique 
(Lig. 1), la ponction directe a l'aide d'un trocart et enfin la 
technique d'insertion sous controle direct de la vue (open 
approach). L'utilisation d'une aiguille de Verres a longtemps ete 
consideree comme un standard. Celle-ci peut etre introduite, 
selon les ecoles, dans l'ombilic ou dans l'hypocondre gauche. 
De nombreuses manoeuvres « de securite » ont ete decrites, 
toutes plus illusoires les unes que les autres puisque effectuees 
apres la ponction, done apres l'acte potentiellement deletere. 
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Citons par exemple la rotation de l'aiguille inclinee, le remplis- 
sage par du serum qui doit s'ecouler spontanement ou le 
remplissage complete de reaspiration d'air a l'aide d'une 
seringue. Cette approche est grevee d'un taux de complications 
et en particulier de plaies vasculaires et viscerales non negligea- 
bles. Ce taux est evalue entre 1 et 5 %o interventions [10 ' 11] . Les 
trocarts optiques sont des accessoires chers et d'utilisation assez 
confidentielle. Ils n'apportent pas une securite suffisante pour 
justifier leur usage systematique. La ponction directe, pratiquee 
par quelques experts [12] , nous semble peu raisonnable en raison 
de la gravite potentielle d'une lesion provoquee par un mandrin 
acere. L'approche par controle direct de la vue est la technique 
raisonnablement la plus seduisante. Le principal avantage de 
l'approche ouverte sous controle direct de la vue est l'absence 
de ponction a l'aveugle avec un reperage ideal de la zone 
d'introduction du trocart dans l'abdomen. Durant de nombreu- 
ses annees, cette approche a ete recommandee pour les patients 
ayant des antecedents chirurgicaux, les femmes enceintes, les 
enfants et les patients tres maigres. En effet, et dans ce cas, 
Lespace entre la paroi de l'abdomen, les organes abdominaux 
ou le rachis est limite [13 L II semble evident que l'approche 
ouverte peut etre un peu plus longue et difficile a realiser chez 
les patients obeses. Celle-ci n'est pas exempte de complica- 
tions [14 ' 15 b Toutefois, et par rapport a l'ensemble des 
autres techniques, elle reste la plus sure. Les differentes publi- 
cations et meta-analyses evaluant les differents abords ont 
montre que le taux de complications lie a la creation du 
pneumoperitoine par voie ouverte etait de 10 a 100 fois 
inferieur a celui des autres voies [10 ' 11 l. De ce fait, l'approche 
par voie ouverte est actuellement la voie de reference [16 ' 17 L La 
complication la plus grave liee au pneumoperitoine, meme si 
elle reste aujourd'hui rare, est l'embolie gazeuse. Sa frequence 
est inferieure a 0,6 %, mais son risque de mortalite associe est 
eleve. Une embolie gazeuse peut etre due a la ponction directe 
d'un vaisseau par une aiguille de Verres ou par le premier 
trocart avec insufflation intravasculaire directe de C0 2 . II s'agit 
du cas le plus caricatural, spectaculaire et dramatique. Toutefois, 
une plaie parenchymateuse hepatique ou splenique ou une 
hyperpression, en particulier dans les espaces retroperitoneaux, 
peuvent entrainer une reabsorption tres rapide du C0 2 et etre a 
l'origine d'embolies gazeuses. Celles-ci sont parfois plus pro- 
gressives et moins spectaculaires. Une surveillance anesthesique 
rapprochee reste imperative au cours de tout geste laparoscopi- 
que de fagon a pouvoir traiter de maniere precoce et rapide une 
telle complication. Le moyen de surveillance le plus sensible 
mais actuellement peu diffuse est celui de la realisation d'une 
surveillance par echodoppler transoesophagien des veines 
pulmonaires. II n'est pas utilise en routine. Habituellement, la 
chute du C0 2 expire du a la diminution du debit cardiaque et 
a l'augmentation de l'espace mort, permet de suspecter une 
embolie gazeuse. Si l'embolie est importante, l'electrocardio- 
gramme (ECG) est egalement modifie. 

Le traitement de l'embolie gazeuse consiste en l'arret imme- 
diat de l'insufflation et de l'evacuation du pneumoperitoine. Le 
patient est positionne en Trendelenburg et en decubitus lateral 
gauche afin d'eviter au maximum le passage de gaz du ventri- 
cule droit dans la circulation pulmonaire. Une ventilation a 
100 % d'oxygene est mise en oeuvre pour corriger l'hypoxemie. 
Le malade est hyperventile afin de lutter contre l'augmentation 
de l'espace mort et pour augmenter l'evacuation pulmonaire du 
C0 2 . En cas d'inefficacite de ces methodes, un catheter veineux 
central peut etre introduit dans l'artere pulmonaire pour aspirer 
le gaz qui l'obstrue. Eort heureusement et dans la majorite des 
cas, l'importante solubilite du C0 2 permet d'obtenir une 
reversion rapide des symptomes de l'embolie gazeuse. 

La diffusion du C0 2 dans des espaces libres peut etre a 
l'origine d'un pneumothorax, d'un pneumomediastin ou d'un 
pneumopericarde. Les consequences de ces diffusions de C0 2 
sont habituellement moderees et peuvent etre evitees par l'arret 
de l'insufflation au C0 2 et par une ventilation prolongee de 15 
a 30 minutes du patient. En cas de repercussions ventilatoires, 
une ponction evacuatrice peut s'averer necessaire, mais elle reste 
exceptionnelle. 
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Figure 2. Suspenseur de paroi. 

Sterilisation/Filtres 

II est important de noter que la plupart des appareils de 
chirurgie laparoscopique tels que l'insufflateur ne peuvent pas 
etre sterilises et il est done imperatif de proteger tant le materiel 
utilise que le patient de toute contamination. L'utilisation de 
filtres bacteriens a la sortie de l'appareil, identiques a ceux 
utilises en anesthesie, est recommandee. Ceci permet d'eviter 
une eventuelle contamination du patient par un appareil 
contamine et evite egalement de contaminer l'appareil au cas 
ou une surpression intra-abdominale provoquerait un refoule- 
ment du C0 2 de la cavite abdominale vers l'insufflateur. 

De la meme fagon, le tuyau d'insufflation est idealement a 
usage unique. Dans le cas contraire, celui-ci doit etre traite selon 
les procedes habituels (disinfection, lavage puis sterilisation 
dans un autoclave a vapeur d'eau, 18 minutes a 134 degres). 

Espace operatoire : suspenseurs de paroi 

Les complications potentielles et les repercussions physiolo- 
giques liees a l'utilisation du pneumoperitoine pour obtenir un 
espace operatoire ont ete a l'origine du developpement de 
moyens mecaniques pour creer un espace operatoire. II s'agit de 
suspenseurs de paroi. De nombreux systemes sont actuellement 
commercialises avec la mise en place au travers d'un ou de deux 
orifices intra-abdominaux de systemes de suspension sous- 
cutanes, sous-aponevrotiques ou sous-peritoneaux. L'espace 
operatoire obtenu par ces retracteurs mecaniques est de mau- 
vaise qualite. Ils realisent un effet « tente » et s'ils permettent 
une exposition satisfaisante des organes devant etre operes, ils 
ne creent pas un espace operatoire comparable a celui obtenu a 
l'aide d'un pneumoperitoine classique. Ces systemes tombent de 
plus en plus en desuetude et ne sont pas recommandes pour un 
usage quotidien (Lig. 2). 

■ Systemes de vision 

La realisation d'interventions complexes sous controle 
endoscopique a connu un essor considerable depuis l'avene- 
ment des cameras miniatures. Le recueil des images chirurgicales 
est actuellement effectue de fagon conventionnelle grace a des 
capteurs CCD ( charge-coupled device). Ces capteurs ont la 
propriete de transformer la lumiere (photon) en donnees 
electriques (electron) (Lig. 3). Ce signal electrique peut etre 
traite puis transmis a l'ecran de rendu de vision. L'evolution de 
ces technologies est tres rapide et suit celle de l'informatique 
avec une augmentation de la qualite du materiel accompagnee 
d'une diminution significative de son cout pour une technolo- 
gie comparable. Outre la camera, le systeme de vision implique 
une source de lumiere de qualite, des optiques et un moniteur 
de rendu d'image. 
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Lumiere = photons 




Figure 3. Fonction du capteur CCD : transformation de la lumiere en 
electricite (d'apres WebSurg). 



Points essentiels 



Le pneumoperitoine au C0 2 induit apres introduction 
d'un premier trocart sous controle de la vue est la 
methode la plus habituelle de creation d'un espace 
operatoire. Le C0 2 a des avantages tels qu'il n'est 
aujourd'hui pas contre-balance par d'autres gaz. 

Les principals innovations sont liees aux meilleures 
connaissances de la physiologie du pneumoperitoine ainsi 
que de ses consequences. 

L'utilisation de pression controlee (12 mm de mercure au 
maximum) et une bonne relaxation de la paroi offrent des 
conditions chirurgicales optimales. 



Camera 

Le coeur de la camera est base sur le capteur CCD ou en 
frangais DTC (dispositif a transfert de charge). II s'agit d'un 
circuit integre recouvert de quartz transparent et constitue 
d'elements photosensibles (photocytes) qui transforment les 
photons en electrons. Ceux-ci sont ensuite transporters apres 
codage. Une camera de bonne qualite doit, outre le fait de 
permettre la transmission d'une image de qualite, avoir un 
poids et une taille restreints, de fagon a simplifier sa manipula- 
tion. Au debut de l'ere laparoscopique, les systemes proposes 
impliquaient de choisir entre une camera mono-CCD (compre- 
nant un seul CCD pour la reproduction de l'image), legere et 
ergonomique et une camera tri-CCD (comprenant trois cap- 
teurs) d'un poids et d'un encombrement plus important. 
Actuellement, ces arguments, grace a la miniaturisation des 
systemes optiques, n'entrent plus en ligne de compte et la 
difference sur le plan ergonomique entre une camera mono- 
CCD et tri-CCD est mineure. D'un point de vue general, 
l'objectif d'une camera est de reproduire un nombre de pixels 
le plus important possible afin d'avoir une image de bonne 
qualite avec une grande finesse des details. Toutefois, revolution 
rapide de la qualite des capteurs fait que leur capacite est 
aujourd'hui superieure a celle du rendu de l'image par les 
ecrans. En outre, la technologie evolue vers le « tout numeri- 
que » (full HD = high definition - haute definition) et on assiste 
a une nouvelle revolution dans le domaine de la qualite des 
cameras chirurgicales. De fagon simplifiee, les capteurs CCD 
voient leurs capacites d'analyse de la lumiere augmentees de 
maniere reguliere et leur taille diminuee. La taille des capteurs 
est mesuree en pouce. Initialement, les capteurs etaient de deux 
tiers de pouce (8,8 x 6,6 mm), puis de un demi-pouce et plus 
recemment d'un tiers de pouce (4,8 x 3,6 mm), voire d'un quart 
de pouce (3,2 x 2,4 mm). La taille habituelle des capteurs CCD 
donnait une image d'un format 4/3 correspondant a celle des 
moniteurs video. Les nouveaux capteurs HD sont actuellement 
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Figure 4. Evolution qualitative de l'image numerique : 1920 x 1080 
correspond a la haute definition (HD). 



au format 16/9 e , correspondant a celui du cinema. Les CCD les 
plus performants offrent une resolution de plusieurs millions de 
pixels. Aujourd'hui, toutes les nouvelles cameras sont tri-CCD, 
c'est-a-dire qu'elles possedent un prisme separateur et trois 
capteurs CCD, chacun etant dedie a une des trois couleurs 
primaires. Les cameras les plus recentes transmettent un signal 
numerique au format 16/9 e augmentant de fagon significative la 
qualite du signal video (Lig. 4). 

L'evolution de la technologie appliquee aux cameras chirur- 
gicales permet d'obtenir une image d'excellente qualite meme et 
surtout lorsque les conditions operatoires sont difficiles. La 
couleur la plus difficile a rendre dans son integralite est la 
gamme des rouges qui se situe a la limite du spectre visuel. 
Seule une camera d'excellente qualite assure la securite du 
patient dans une intervention difficile et notamment en cas 
d'hemorragie en permettant de distinguer les differents ele- 
ments anatomiques. Ainsi, l'utilisation d'une camera de tech- 
nologie optimale est consideree comme un imperatif de securite 
autant qu'un instrument de confort pour l'operateur. 

L'image chirurgicale generee par la camera est, a la sortie du 
boitier, un signal electrique code. De nos jours, la plupart des 
cameras emettent un signal numerique video converti en 
analogique-numerique. Les systemes de traitement des couleurs 
dependent des normes specifiques a chaque region du monde 
(systeme PAL - frequence de renouvellement du signal a chaque 
50 e de seconde ; systeme NTSC - frequence tous les 60 e de 
seconde). Les systemes de codage des couleurs (PAL, SECAM, 
NTSC) deviendront obsoletes avec l'avenement du tout nume- 
rique (HD) qui propose un signal unique et commun a l'ensem- 
ble de la chaine de Pimage, quelle que soit la region du monde. 
Seule l'alimentation electrique (50 ou 60 Hz, 1 10 ou 220 V) est 
un parametre variable des cameras. 

Connectique 

Toutes les cameras existantes sur le marche chirurgical 
proposent des connexions de differents types. En fonction du 
type de connexion, le signal transports est de plus ou moins 
bonne qualite. Les connexions de base (BNC) codent unique- 
ment les luminance (intensite lumineuse) et chrominance 
(couleur) du signal lesquelles sont melangees en un signal 
unique. Les autres types de connexion sont la connexion 
composante YC, ou la connexion RGB (red, green, blue) ou RVB 
(rouge, vert, bleu en Prance) qui sont de meilleure qualite (tous 
les parametres de l'image [couleurs et luminosite] sont partiel- 
lement ou totalement separes). Sur les nouvelles cameras 
numeriques, les sorties ne sont plus analogiques mais totale- 
ment numeriques. Denommees DVI (digital video interface), 
elles permettent de transmettre le signal numerique directement 
sans le convertir en analogique. Afin de respecter la logique de 
ce signal, et pour beneficier de sa qualite, il est imperatif que 
l'ensemble de la chaine de transmission d'images, y compris le 
moniteur, soient numeriques (Pig. 5). 
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Figure 5. Diverses connexions et raccord de cameras, moniteurs ou 
enregistreurs. 

A. Tableau de connectique d'un enregistreur DV Cam. 

B. Connexions numeriques (DVI) et analogiques (RGB ; s-video - BNC). 

Traitement de l'image 

Sur le boitier electronique des cameras modernes, certains 
commutateurs sont disponibles. Le chirurgien doit imperative- 
ment les connaitre afin d'assurer une qualite de l'image opti- 
male au cours de ces interventions chirurgicales. 

Commutateur « white balance » 

Ce commutateur permet, avant de debuter Intervention 
chirurgicale, de realiser une balance des blancs afin d'accorder 
le blanc correct ideal de la camera a la temperature de couleur 
emise par la lumiere chirurgicale (cf. infra). En effet, la tempe- 
rature de couleur emise par la source de lumiere chirurgicale 
evolue en fonction du temps et de l'age de cette source. 

Commutateur de gain 

Le commutateur de gain a pour objectif d'amplifier artificiel- 
lement le signal video en augmentant sa puissance. L'augmen- 
tation du gain peut avoir un certain interet si l'image est sous- 
exposee (en particulier lorsque la lumiere est d'intensite 
insuffisante). Toutefois, l'utilisation du gain a comme corollaire 
une augmentation du bruit de fond dans l'image, le rendant 
visible surtout dans les zones sombres. Cela se traduit, sur le 
plan chirurgical, par un « grain » alterant la qualite globale de 
l'image. 

Commutateur « shutter » 

Le commutateur « shutter » a pour objectif d'obturer electro- 
niquement le temps de contact des photons sur la surface 
photoelectrique du CCD. Cela permet de reduire la luminosite 
globale de l'image lorsque la lumiere est trop forte et l'image 
surexposee. 

Commutateur « autofocus » 

La possibility de realiser un reglage automatique de la nettete 
en fonction de la distance entre la camera et la partie centrale 
de l'image peut etre obtenue de fagon automatique. Si cela peut 
presenter un interet dans certains cas, l'autofocus est en 
pratique plus genant qu'utile car la nettete de l'image se deregie 
chaque fois qu'un instrument passe dans une partie plus proche 
du champ de vision. 

Commutation « enhancement » 

Cette commutation a pour objectif de modifier la nettete de 
l'image en rehaussant de fagon numerique les contours des objets 
constituant l'image. Cette fonction permet d'ameliorer les 
contrastes dans des images peu contrastees mais presente l'incon- 
venient de rendre les contours des organes tres « abrupts ». 
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L'objectif de cette fonction est surtout de compenser une qualite 
de l'image insuffisante par une augmentation artificielle des 
contours. Ceci est particulierement net lors de l'utilisation des 
systemes mono-CCD par rapport aux systemes tri-CCD. 

Les systemes optiques des cameras permettent au chirurgien 
d'avoir un acces visuel sur son champ operatoire de la meilleure 
qualite possible. L'evolution de ces technologies implique 
qu'une camera devrait etre changee tous les 3 a 5 ans. 

Comme en photographie, le materiel, au-dela de cette 
periode, devient reellement obsolete par rapport a la mise sur le 
marche de materiels plus modernes. En outre, la qualite de 
l'image produite par la camera s'altere par l'usure naturelle de 
ses composants. Si cette degradation est peu remarquee par le 
chirurgien lors de l'usage quotidien de ces systemes, l'alteration 
de la qualite est particulierement nette lorsque l'on compare un 
produit ancien a un produit recent ou que l'on se trouve dans 
des conditions operatoires difficiles. Le renouvellement des 
cameras constitue de ce fait un facteur de securite pour les 
patients. 

Sterilite et maniement des cameras 

Les cameras doivent etre utilisees de fagon sterile au niveau 
du champ operatoire. Si la plupart des cameras acceptent une 
sterilisation par trempage dans du glutaraldehyde a 2,5 % ou de 
l'acide peracetique, ces modes de sterilisation alterent progres- 
sivement l'aspect des cameras. En outre, le trempage ne consti- 
tue pas reellement un systeme de sterilisation mais doit etre 
considere comme un systeme de decontamination ou de 
disinfection de haut niveau ne permettant pas une vraie 
sterilite du champ operatoire. II est de ce fait recommande 
d'utiliser les cameras apres introduction dans une housse (gaine 
isolante en plastique) evitant le contact entre une camera non 
sterile et le champ operatoire sterile. 



Points essentiels 



Devolution des cameras chirurgicales se fait des systemes 
analogiques vers les systemes a traitement totalement 
numerique ( full HD). Ceci permet une amelioration de la 
qualite du rendu de l'image, de I'effet de relief et produit 
des images de qualite proches de la realite. Cette qualite 
d'image presente trois avantages essentiels : une 
simplification du geste chirurgical en donnant une 
meilleure perception de la profondeur, une amelioration 
de la precision et de securite des gestes et enfin, des 
images de grande qualite, de grande taille et lumineuses 
qui diminuent de fagon significative la fatigue visuelle liee 
au fait de travailler face a un ecran video. 



Source de lumiere 

Le champ operatoire n'etant pas eclaire de fagon naturelle, 
l'utilisation de cameras implique le recours a des sources de 
lumiere chirurgicale. Les technologies proposees par la plupart 
des fabricants sont actuellement comparables. Ils proposent une 
source lumineuse realisee par la creation d'un arc electrique au 
sein d'une atmosphere d'halogenure metallique ( hydrargyrum 
medium arc-length iodide - ou HMI) ou au sein d'une atmosphere 
de xenon (le plus courant). Cet arc electrique, a la fagon d'un 
flash photographique sans filament, emet une lumiere proche 
de la lumiere blanche naturelle du soleil. Les sources de lumiere 
a halogenure metallique emettent une lumiere a une tempera- 
ture de couleur de 5600 Kelvin (K) et des sources xenon a une 
temperature de couleur de 6000 K. Cette temperature de couleur 
est consideree comme une couleur « froide » par sa position sur 
le spectre lumineux (Lig. 6). Ceci explique l'appellation de 
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Figure 6. Spectre des lumieres laparoscopiques dans le spectre global 
(d'apres WebSurg). 




Figure 7. Duree de vie d'une lampe et alteration en fonction du temps : 
la temperature de couleur est insuffisante apres 500 heures de fonction- 
nement pour une ampoule de type xenon. T : temperature. 



« lumiere froide » pour la lumiere chirurgicale. La temperature 
de fonctionnement de ces sources de lumiere est de plusieurs 
centaines de degres Celsius. La puissance emise requise pour 
une lumiere chirurgicale de bonne qualite est de 300 W. Ces 
puissances sont indispensables au fonctionnement de cameras 
chirurgicales de bonne qualite, tri-CCD. Les lumieres de 100 ou 
150 W disponibles sur le marche n'emettent pas une lumiere 
d'intensite suffisante lorsque les conditions operatoires sont 
difficiles : hemorragie, obesite. La duree de vie de ces systemes 
de creation de lumiere est limitee dans le temps. Au fur et a 
mesure de leur vieillissement, la temperature de la couleur 
emise diminue pour se rapprocher progressivement de la 
temperature de source de lumiere de moins bonne qualite. La 
temperature de couleur emise n'est alors plus blanche (5800 K), 
mais se rapproche du spectre des rouges (3000 K). C'est pour 
cette raison qu'il est imperatif de refaire la « balance des 
blancs » au debut de chaque intervention chirurgicale afin que 
la camera chirurgicale puisse reconnaitre la temperature de 
couleur emise par la source et adapter sa gamme chromatique. 
Ceci explique egalement la necessite absolue de remplacer les 
ampoules a halogenure metallique apres 250 heures et les 
ampoules xenon apres 500 heures. Au-dela de cette periode de 
fonctionnement, la temperature de la couleur emise est infe- 
rieure a 3000 K et n'est plus a meme d'assurer la securite d'un 
geste chirurgical (Fig. 7). 




Figure 8. Fibres optiques. 1 . Cable ; 2. revetement de protection ; 
3. gaine optique (oxyde de silicium [Si0 2 ] ; indice de refraction different et 
moins pur que le coeur) ; 4. coeur (Si0 2 le plus pur possible) (d'apres 
WebSurg). 



Cable de lumiere 

La transmission de la lumiere emise par la source de lumiere 
vers l'optique chirurgicale utilise un cable de lumiere. Celui-ci 
est constitue par un faisceau de fibres optiques rassemblees au 
sein d'une gaine et lissees a leurs extremites. Trois systemes de 
raccordement existent actuellement permettant de raccorder 
toutes les optiques de cables aux systemes optiques existants. 
Les cables de transport de lumiere a fibre optique sont des 
systemes fragiles. Chaque choc ou chaque courbure excessive 
imprimee sur un cable entraine la rupture de quelques fibres 
composant le cable. Une rupture trop importante de ces fibres 
va etre a l'origine d'une diminution significative de la quantite 
de lumiere transmise vers l'optique. La perte de qualite des 
cables de lumiere froide est la premiere cause de degradation de 
l'image chirurgicale. Pour cette raison, il est recommande de 
renouveler les cables avec la meme frequence que les ampoules 
de lumiere froide (Fig. 8). 

Outre la rupture des fibres diminuant la quantite de lumiere 
transportee entre la source de lumiere et l'optique, d'autres 
causes peuvent alterer la qualite des cables. Une des complica- 
tions les plus classiques est celle de l'ecrasement par un chariot 
roulant par inadvertance sur un cable entrainant la rupture 
quasi instantanee de la plupart des fibres. Une autre complica- 
tion qui affecte les cables de lumiere est une brulure des fibres 
a l'extremite du cable en raison de connexions avec un contact 
insuffisant entre la source de lumiere et le cable ou le cable et 
l'optique. II s'ensuit un echauffement important de l'air au 
niveau de cette interface pouvant entrainer une brulure de 
l'extremite des fibres. Celles-ci ne transmettent plus la lumiere. 
Afin de preserver les cables de lumiere, il est important d'eviter 
de les enrouler de fagon trop serree. Un rayon de courbure 
inferieur a 15 cm va entrainer une rupture significative de fibres 
optiques, ce qui peut etre le cas lorsque ces cables sont ranges 
dans des boites de sterilisation d'une taille trop petite. 

Optiques de coeliochirurgie 

Comme en photographie, Poptique joue un role fondamental 
dans la qualite de Pimage chirurgicale. Les endoscopes chirur- 
gicaux sont des appareils de tres haute technologie optique et 
represented Pun des composants les plus onereux de la colonne 
chirurgicale tant en raison de leur prix d'achat que de leur 
renouvellement frequent. On observe une alteration de la vision 
liee a des chocs mecaniques, thermiques et par une sterilisation 
repetee. Ces differents phenomenes altered la qualite ou la 
position des lentilles optiques. La fonction de Poptique chirur- 
gicale est de permettre aux capteurs CCD de visualiser le champ 
operatoire de fagon optimale. Pour ce faire, Poptique de 
chirurgie laparoscopique est un tube rigide contenant un 
systeme optique constitue de lentilles fonctionnant selon le 
principe de IRILS ( inverting real image length system). Il s'agit de 
lentilles placees successivement Pune apres l'autre, inversant 
Pimage a chaque fois, separees par des chambres permettant la 
refraction de la lumiere et l'augmentation de la luminosite 
globale de Poptique. La derniere lentille recevant Pimage 
magnifie Pimage avant de la transmettre. La lentille distale 
represente un objectif a part entiere qui permet de capter une 
image situee entre quelques millimetres et l'infini en avant 
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Figure 9. Vignettage. 

A. Avec vignettage. 

B. Sans vignettage. 



d'elle et de la transmettre vers l'arriere. Sa focale est le plus 
souvent fixe et determine le grossissement de l'objet ainsi que 
les angles de vision de l'endoscope (axe et champ). La qualite 
optique des endoscopes se definit par les memes criteres que la 
qualite optique en photographie, et il n'est pas possible de 
s'affranchir de certaines contraintes techniques couteuses pour 
produire des optiques de qualite. 

Les trois principaux criteres de qualite d'une optique chirur- 
gicale sont la luminosite de l'image, la profondeur de champ et 
le vignettage. La luminosite de l'image depend de la qualite de 
transmission de la lumiere au travers de l'optique. Une optique 
de plus grande taille et de meilleure qualite a une meilleure 
luminosite qu'une optique de plus petite taille ou de qualite 
moindre des lentilles de composants. La profondeur de champ 
joue un role fondamental. Plus la profondeur de champ (dis- 
tance totale entre deux points sur laquelle l'image visualisee 
apparait nette) est importante, plus le contort chirurgical est 
important. Ceci permet d'avoir une vision nette du champ 
operatoire dans sa totalite sans avoir besoin de modifier la 
position de l'optique. 

Enfin le vignettage constitue un des elements de jugement de 
qualite de l'optique. II consiste en une moindre luminosite en 
Peripherie de l'image par rapport a sa partie centrale. Ceci peut 
etre du a des lentilles de mauvaise qualite ou a une modifica- 
tion de l'axe ideal de la lentille en raison d'un echauffement 
important de la colle fixant les lentilles dans l'optique lors de 
la sterilisation ou apres un choc. II s'ensuit une perte de la 
qualite optique parfois attribute par certains a une mauvaise 
qualite du cable ou de la source de lumiere. En fait, il s'agit le 
plus souvent du premier critere de vieillissement d'une optique 
necessitant son changement (Fig. 9). 

Les optiques a lentilles disponibles sur le marche ont des 
diametres allant de 3 a 12 mm. Plus le diametre est important, 
meilleurs sont le rendu d'image et la luminosite de l'image. 
L'utilisation habituelle d'optiques de 10 mm est recommandee. 
En dessous d'un diametre de 3 mm, il ne s'agit plus d'optiques 
utilisant des lentilles mais d'optiques a transmission directe de 
l'image par fibres de verre. La qualite optique est dans ce cas 
bien inferieure. Les optiques de 2 mm (egalement appeles 
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« needlescopes ») sont essentiellement utilisees pour realiser des 
laparoscopies diagnostiques ^ ou comme optiques de comple- 
ment pour la realisation d'interventions de microlaparosco- 
pie t 19 ' 20 L Les axes de vue varient egalement de 0 a 60 degres. 
En pratique chirurgicale habituelle, les optiques les plus souvent 
utilisees sont de vision directe (0°) ou d'une angulation de 25 a 
30°. Au-dela de cette angulation, le reperage dans l'espace, le 
controle de la camera par les assistants et la gestuelle devien- 
nent plus ardus et compliquent la realisation de gestes chirur- 
gicaux evolues. 

Enfin, le champ de vision est assez constant et se situe 
habituellement entre 80 et 120°. Nous citons pour memoire la 
disponibilite d'optiques stereoscopiques. Celles-ci permettent 
une vision stereoscopique du champ operatoire pour peu que 
les systemes de traitement d'images et les systemes de reproduc- 
tion d'images soient adaptes. Plusieurs systemes existent sur le 
marche, mais le plus connu est celui qui equipe le robot Da 
Vinci. Il transmet une image stereoscopique et l'operateur a la 
tete placee dans un cadre au sein duquel l'oeil droit ne voit que 
l'image droite et l'oeil gauche ne voit que l'image gauche. Ceci 
permet un rendu stereoscopique de bonne qualite. 

Sterilisation des optiques 

La disinfection, meme de haut niveau, des optiques par 
trempage dans du glutaraldehyde n'est plus acceptable. Elle 
n'assure pas la sterilite optimale que le patient est en droit 
d'attendre. 

Les optiques vendues actuellement en France sont capables de 
supporter les normes de sterilisation les plus strictes (18 minutes 
a 134°, sterilisation contre le prion). Toutefois, il faut savoir que 
chaque sterilisation altere tres legerement la fonction globale de 
l'optique et rares sont ceux qui peuvent supporter plus de 
500 cycles de sterilisation sans une alteration significative de 
leur qualite optique. Compte tenu de ce vieillissement rapide et 
de leur cout, les optiques de laparoscopie represented certaine- 
ment l'investissement le plus important du chirurgien se livrant 
regulierement a ce type de chirurgie. 



Points essentiels 



L'optique chirurgicale reste la partie la plus couteuse et la 
plus fragile du systeme d'acquisition de l'image. Les 
causes d'alteration de la qualite de l'image liees a ces 
differents appareils sont souvent mal connues. En tout etat 
de cause, devant une image alteree, il est imperatif de 
verifier I'etat global de l'endoscope, de rechercher des 
signes de choc ayant pu provoquer un deplacement des 
lentilles responsables d'une distorsion de l'image ou d'une 
diminution de la luminosite de l'optique, mais egalement 
de rechercher une alteration de la qualite du cable de 
lumiere froide par rupture des fibres au sein de celui-ci. 
L'endoscope est egalement soumis au probleme de la 
buee. Plusieurs artifices peuvent etre proposes pour 
I'eviter. II est imperatif d'utiliser un endoscope a 
temperature ambiante (37 °C), une difference de 
temperature entre les lentilles en verre et I'air de la cavite 
abdominale etant immediatement responsable de buee. 

La chaleur provoquee par la lumiere et la chaleur du 
champ operatoire peuvent egalement provoquer une 
coagulation des proteines contenues dans des liquides 
physiologiques alterant progressivement la qualite de 
l'optique. Enfin, la prevention de la buee sur l'optique 
peut etre obtenue en utilisant des agents tension-actifs 
maintenant disponibles en petits flacons dedies a cet 
usage dans le bloc operatoire. 
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Figure 10 . D = Distance oeil-ecran : distance de vision optimale pour un 
ecran donne (d'apres WebSurg). 



Moniteur 

L'image chirurgicale est actuellement visionnee sur un 
moniteur video. Comme pour les autres elements de la chaine 
de vision, la technologie des moniteurs a connu une evolution 
fulgurante ces dernieres annees. Les tubes cathodiques equipant 
encore la majorite des blocs operatoires sont obsoletes et ne 
sont plus fabriques depuis plusieurs annees. Seuls les nouveaux 
ecrans plats LCD ( liquid cristal display = affichage a cristaux 
liquides) represented le standard qu'il est possible d'acquerir. Si 
les premiers ecrans plats LCD ont pu poser des problemes de 
rendu d'image, ceci n'est plus le cas actuellement. La principale 
critique etait le temps de reponse entre l'envoi du signal et son 
affichage a l'ecran. Au debut de leur production, ce temps de 
reponse pouvait atteindre 20 a 30 ms pour les moniteurs de 
qualite mediocre. Cet inconvenient a rapidement ete resolu. A 
ce jour, un moniteur chirurgical de bonne qualite doit avoir un 
temps de reponse inferieur a 6 ms. II s'agit du premier critere 
de choix. Les autres criteres comprenant la vue laterale et la 
luminosite doivent egalement etre verifies. Comme pour les 
autres elements de la chaine de reproduction de l'image, 
l'element le plus faible determine la qualite finale de l'ensemble. 
La encore, il est important de souligner l'evolution vers la 
retransmission d'images totalement numeriques. Si les ecrans 
LCD les plus repandus n'ont pas de connexion HD (haute 
definition), cette technologie est en passe de remplacer l'ensem- 
ble des systemes existants. Le seul element qui reste determi- 
nant dans le choix d'un ecran de bonne qualite est celui de sa 
taille. La taille d'un ecran video est habituellement definie par 
sa diagonale. Les diagonales les plus communes en ecran LCD 
sont identiques a celles qui existaient pour les ecrans cathodi- 
ques de 36 x 40 cm ou de 51 x 63 cm. Cela correspond a des 
ecrans de 17, 19 ou 21 pouces pour les plus repandus. Si la 
plupart des ecrans sont de format 4/3, les nouveaux ecrans HD 
ont, comme pour les systemes de television particuliers, des 
formats 16/9 e . La notion de diagonale n'est, dans ce cas, plus 
comparable entre les ecrans 4/3 et 16/9 e . Une hauteur de 27 cm 
correspond a une largeur de 36 cm pour un ecran de 17 pouces, 
format 4/3. La meme hauteur de 27 cm pour un ecran 16/9 e 
correspond a une longueur de 48 cm, soit a une diagonale de 
22 pouces. La regie concernant le choix de la taille de l'ecran 
qu'il faut retenir est celle qui existe pour la vision convention- 
nelle. II est recommande d'avoir un ecran permettant au 
chirurgien d'etre a une distance correspondant a une distance 
de 4 a 5 fois la diagonale de l'ecran. L'usage optimal d'un 
laparoscope implique de ce fait l'utilisation d'un moniteur 
conventionnel de 51 cm, soit un ecran video de 20 pouces en 
4/3 ou de 26 pouces en 16/9 e (Fig. 10). 

La technologie plasma n'a pas trouve sa place dans les blocs 
operatoires et seule la technologie LCD constitute d'ecrans en 
matrice active (ecran TFT - thin film transistor) est proposee pour 
un usage au bloc operatoire. Dans ce cas de figure, l'allumage 
de chaque pixel est controle par son propre transistor. La 
resolution de ces ecrans se calcule uniquement en surface 
d'affichage et non plus en termes de lignes. Cette surface 
d'affichage correspond au nombre de pixels physiquement 
presents sur la dalle. Les criteres de resolution de l'ecran 
definissent sa capacite a transmettre des images HD. La haute 
definition implique une resolution de 1920 x 1080 pixels. Les 
ecrans HD ready se contentent parfois de resolutions inferieures 
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(XVGA : 1280 x 768). Ils ne permettent pas une utilisation 
optimale des nouvelles cameras chirurgicales et doivent etre 
evites. 

L'autre parametre qui peut intervenir est la distance separant 
les pixels qui est calculee en millimetres. Un moniteur de bonne 
qualite a une resolution avec un pas de masque inferieur a 
0,28 mm. 

Ces nouveaux ecrans presentent de nombreux avantages, en 
particulier leur faible poids et encombrement ainsi que 1' absence 
de rayonnement electromagnetique direct. A part les moniteurs 
les plus recents, la qualite et l'affichage peuvent paraitre 
inferieurs, mais cela n'est plus vrai avec les ecrans de derniere 
generation de haute qualite. Des 2004, et avant la diffusion de 
ces ecrans, plusieurs etudes ont objectivement demontre la 
superiority des ecrans LCD, a la condition qu'ils soient ideale- 
ment regies t 21 b II persiste un seul probleme avec ces moni- 
teurs : l'image n'est de bonne qualite que dans un axe de vision 
restreint. L'image vue de biais par un assistant ou par un 
membre de l'equipe chirurgicale peut ne pas apparaitre claire- 
ment. A l'inverse, la diminution du prix de ces ecrans permet 
d'en installer plusieurs dans un bloc operatoire, ce qui permet 
d'avoir des ecrans de rappel visibles de tous. Leur poids et leur 
encombrement reduits permettent egalement de les deplacer 
aisement ou de les fixer aux murs des salles d'operation sans 
gene significative. 

Le positionnement du moniteur est souvent neglige. II doit 
etre dans un axe « ergonomique » par rapport a la position de 
travail du chirurgien. De meme, sa hauteur doit correspondre a 
la hauteur des yeux de l'operateur. Toute autre position entraine 
une fatigue visuelle, responsable d'une intervention certaine- 
ment moins sure l 22 ' 23 L 



Points essentiels 



Contrairement a une croyance etablie dans le monde 
chirurgical, la duree de vie d'un moniteur conventionnel 
n'est pas eternelle. L'alignement des faisceaux d'electrons 
qui balaient l'ecran apres avoir traverse le masque perfore 
de repartition se deregie progressivement et le canon perd 
de sa puissance. Un moniteur video a perdu sa capacite 
chirurgicale au-dela de 6 000 heures de fonctionnement 
qui sont atteintes au bout de 3 a 6 ans pour la plupart des 
utilisateurs etant donne que le moniteur est souvent 
allume bien avant I'intervention tout en etant eteint apres 
celle-ci. Pour cette raison, le changement des ecrans doit 
intervenir de fagon reguliere et en tout etat de cause tous 
les 5 a 7 ans. En respectant ces principes, tous les ecrans 
cathodiques devraient avoir disparu des salles d'operation 
en 201 0 et etre remplaces par des ecrans TFT. 

Le moniteur, element final de la chaine video est souvent 
un facteur limitant de celle-ci. II ne faut pas le negliger. Sa 
qualite et sa resolution doivent etre equivalentes a celle de 
la camera afin d'offrir un confort d'utilisation optimal au 
chirurgien en limitant sa fatigue visuelle et nerveuse dans 
la realisation d'interventions chirurgicales souvent longues 
et compliquees. 



■ Instrumentation laparoscopique 

L'instrumentation laparoscopique est actuellement tres variee. 
Si de nombreux chirurgiens ont cru que les difficultes techni- 
ques qu'ils pouvaient rencontrer etaient liees a une instrumen- 
tation non adaptee ou insuffisante, l'experience et les annees 
ont demontre que la plupart des interventions chirurgicales 
peuvent etre effectuees avec une instrumentation relativement 
limitee. Bien entendu, il existe de nombreux instruments qui 
sont adaptes aux contraintes et gestes de chaque speciality. La 
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Figure 1 1 . Ciseaux : differents aspects et formes des lames. 

plupart des operateurs utilisent aujourd'hui des instruments 
d'un diametre de 5 mm, compromis entre la solidite et la 
resistance mecanique avec des trocarts de diametre suffisam- 
ment faible pour eliminer dans la majorite des cas les risques 
d'eventration postoperatoires. 

Toutefois, les diametres de l'instrumentation laparoscopique 
disponible vont de 1,8 a 12 mm, voire 15 mm pour certains 
clamps, agrafeuses ou sacs d'extraction, et presentent des 
longueurs utiles de 18 a 45 cm pour des utilisations aussi variees 
que la chirurgie cervicale ou la chirurgie de l'obesite morbide. 
Ces instruments sont adaptes a des trocarts d'un diametre 
interne equivalent. 

Enfin, des offres commerciales existent pour des instruments 
resterilisables mais egalement pour des instruments en usage 
unique. La plupart des instruments resterilisables sont plus 
precis dans leur utilisation, mais les instruments a usage unique 
peuvent rendre service dans des conditions particulieres. Enfin, 
pour les instruments a usage multiple, plusieurs systemes 
d'entretien sont proposes. Certains instruments sont totalement 
ou partiellement demontables et comprennent des raccords 
specifiques permettant l'irrigation-lavage des parties internes ou 
non accessibles. En fonction de l'intensite de l'usage et de 
l'experience du personnel de salle d'operation ainsi que des 
habitudes des services, il faut dans tous les cas de figure etablir 
un compromis entre l'instrumentation a usage unique et celle 
qui est sterilisable. 

Description des instruments de base 

Les instruments de base sont ceux qui doivent etre compris 
dans toute « boite » de laparoscopie conventionnelle. Ces 
instruments operatoires de base permettent de realiser l'acte 
chirurgical en lui-meme. 

Ciseaux 

Des ciseaux existent dans des diametres allant de 1,8 a 
12 mm. Ils ont des caracteristiques qui les rendent plus ou 
moins adaptes a certains types de dissection ou a certaines 
fonctions. On releve l'existence de ciseaux droits, de ciseaux 
courbes, de ciseaux a lame courte, moyenne ou longue, de 
ciseaux isoles pour etre utilises en coagulation monopolaire ou 
non isoles ainsi que des ciseaux articules (Fig. 11). 

Pinces 

Les pinces proposees a l'usage laparoscopique sont des pinces 
a prehension et des pinces a dissection. Comme en chirurgie 
conventionnelle, il en existe de nombreuses variantes. D'une 
fagon generale, on distingue les extremites des pinces suivantes : 

• les pinces a prehension pointues, plates, courbes ; 

• les pinces fenetrees. Celles-ci ont aujourd'hui la preference de 
beaucoup de chirurgiens. Elies sont reconnues comme etant 
les plus atraumatiques. Elies font actuellement fonction de 
« pincette » du chirurgien dans la plupart des applications 
(Fig. 12). 

Bien entendu, et comme en chirurgie conventionnelle, outre 
le choix de la forme des extremites, le revetement des mors 
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Figure 12. Pinces : types de mors. 



peut varier en fonction de l'utilisation prevue mais egalement 
en fonction de la qualite de fabrication. Les dents sont plus ou 
moins profondes et acerees. Plus les dents sont profondes, plus 
elles permettent une prise des tissus efficace, mais elles presen- 
tent un risque de plaie des organes en cas de manipulation 
incontrolee. Les pinces les plus fines ont un revetement de leur 
mors par du tungstene, permettant une prehension douce et 
peu traumatique. 

Selon les modeles et les fabricants, on differencie deux types 
d'articulation des mors des pinces. Certaines pinces ont un 
mors fixe et un mors articule, d'autres ont deux mors articules. 
Le choix de l'un ou l'autre depend de l'operateur. Toutefois, 
pour la realisation de sutures et de noeuds, on privilegie les 
pinces a mors fixe. Les pinces a deux mors mobiles ont, lors de 
leur ouverture, un ergot posterieur qui a tendance a pincer le fil 
genant sa manipulation. 

Crochets 

Les crochets coagulateurs sont des instruments relativement 
simples. Leur extremite distale varie legerement (ronde, ovale ou 
plate, isolement plus ou moins important sur la partie distale). 
Les crochets sont prevus pour etre utilises en coagulation 
monopolaire. Dans certains cas, la partie distale est protegee par 
un col en ceramique qui evite une alteration rapide du plastique 
sous l'effet de la chaleur, protege de fagon efficace contre la 
diffusion du courant et permet un meilleur vieillissement du 
crochet. Si la dissection realisee a l'aide de ces instruments n'est 
pas tou jours tres elegante, elle est particulierement efficace pour 
des dissections tres fines au contact d'elements dont la blessure 
accidentelle serait dramatique (dissection vasculaire, dissection 
du choledoque, dissection de l'uretere, etc.). Il est recommande 
de les utiliser avec des puissances de coagulation faible, infe- 
rieures a 30 W, pour eviter la carbonisation tissulaire et une 
diffusion thermique, potentiellement deletere (Fig. 13). 

Porte-aiguilles 

Les porte-aiguilles de chirurgie laparoscopique sont soumis a 
des contraintes importantes. Du fait de leur longueur, leur 
qualite de fabrication doit permettre de maintenir une aiguille 
en parfaite position pour realiser des gestes de suture fine. Pour 
cette raison, il n'existe pas de porte-aiguille a usage unique. La 
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Figure 13. Crochets : formes multiples. 



plupart des porte-aiguilles ont des plateaux de mors plats 
comme les porte-aiguilles de chirurgie ouverte. L'aiguille peut 
etre placee dans toutes les positions comme en chirurgie 
conventionnelle. Certains porte-aiguilles ont des mors dont 
l'extremite est creusee en cupule. Ceci permet une orientation 
plus aisee de l'aiguille dans les mors, mais celle-ci ne peut etre 
que perpendiculaire a l'axe du porte-aiguille. L'avantage du 
positionnement de l'aiguille est contre-balance par les contrain- 
tes en termes de position de l'aiguille. Ces porte-aiguilles n'ont 
pas une grande diffusion. 

Ces quatre types d'instruments (ciseaux, pinces, crochets, 
porte-aiguilles) constituent la base d'un kit de laparoscopie. 
Aujourd'hui, les boites de laparoscopie sont, pour la plupart des 
equipes pratiquant regulierement cette technique, presentees 
dans des conteneurs individuels comme le sont les instruments 
de chirurgie conventionnelle. 

Un kit de base de chirurgie laparoscopique doit egalement 
comporter les instruments conventionnels permettant d'acceder 
au peritoine (bistouris, pincettes, ecarteurs, porte-aiguilles et 
ciseaux a dissequer). L'instrumentation laparoscopique de base 
comporte des pincettes fenetrees ou ajourees (2 ou 3), une ou 
plusieurs pinces plates a prehension ainsi qu'une pince pointue 
pouvant servir de dissecteur, un crochet, une paire de ciseaux 
coagulateurs a lame dans l'axe et une paire de ciseaux coagula- 
teurs a lame courbe, un porte-aiguille. 

Concernant les autres elements de l'instrumentation (trocarts, 
aspirateurs), le choix entre l'usage unique et l'usage multiple 
est de plus en plus discute. En effet, les couts d'achat, les 
contraintes d'entretien, de sterilisation et de maintenance des 
trocarts sont contrebalances dans les analyses macroeconomi- 
ques par l'usage unique. 

Trocarts 

Le trocart est compose d'une chemise, d'un systeme d'etan- 
cheite et d'un mandrin. Ces elements sont eventuellement 
completes d'un robinet de raccord pour l'insufflateur de C0 2 . La 
chemise est la partie tubulaire permettant de creer un canal 
operateur. Les dimensions de cette chemise permettent de 
differencier un diametre externe et un diametre interne du 
trocart. La taille utile du chenal interne est variable selon les 
fabricants. Plus le diametre du canal interne est proche du 
diametre de l'instrument utilise, moins il y a de risque de fuite 
de gaz au cours de l'intervention chirurgicale. A l'inverse, un 
chenal dont le diametre interne correspond exactement a la 
taille d'un porte-aiguille ne permet pas de passer un fil en 
meme temps que le porte-aiguille. Ainsi, les chirurgiens choisis- 
sent des trocarts adaptes a leur pratique quotidienne. II faut 
egalement savoir que la manipulation fine d'instruments 
(dissecteurs, porte-aiguille) est plus aisee si le diametre du 
trocart correspond a celui de l'instrument utilise. Un instrument 
de 3 mm utilise au travers d'un trocart de 12 mm rend sa 
manipulation particulierement difficile en raison de la liberte de 
mouvement de l'instrument fin au sein d'un canal operateur 
trop large. La chirurgie laparoscopique se pratiquant exclusive- 
ment avec un point d'appui au milieu des trocarts, il est 
necessaire que ce point d'appui soit aussi fixe que possible, 
contrainte realisee par un diametre de trocart adapte a celui de 
l'instrument. 

Le troisieme element constitutif du trocart est le systeme 
d'etancheite. Selon les fabricants et les habitudes des chirur- 
giens, de nombreux systemes sont disponibles. Les systemes les 
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Figure 14. Valves de trocarts : usage unique et/ou sterilisables. 



plus classiques sont de deux types : les systemes a clapet et les 
systemes a valve en caoutchouc. 

Les systemes a clapet sont d'utilisation relativement simple 
(Lig. 14). De par leur position oblique, ils sont tres apprecies 
comme trocarts accueillant l'optique car ils permettent a 
l'optique de refouler le clapet sans le souiller. A l'inverse, ils 
presentent l'inconvenient de ne pouvoir facilement etre utilises 
pour l'extraction de pieces operatoires, celles-ci se bloquant 
rapidement dans le clapet. Tres resistants, ils sont l'apanage des 
trocarts resterilisables. 

Les systemes a valve en caoutchouc ont le plus souvent la 
forme de cupules inversees. L'hyperpression du pneumoperi- 
toine ameliore la fermeture de la valve en permettant une 
etancheite maximale du trocart. Ils facilitent l'entree et la sortie 
des instruments. Ils sont toutefois plus fragiles et sont de ce fait 
plutot l'apanage des trocarts a usage unique. Certains trocarts 
sterilisables sont equipes de valves a usage unique. 

Le probleme du diametre des valves se pose lorsque le 
chirurgien souhaite utiliser successivement des instruments de 
differents diametres (5, 10 ou 12 mm) par le meme trocart. Les 
trocarts ont dans ce cas des bagues d'adaptation permettant de 
garantir l'etancheite pour chaque diametre d'instrument. 
Actuellement, des fabricants proposent des trocarts permettant 
l'introduction d'instruments de diametre de 5 a 12 mm avec la 
meme valve d'etancheite. Ceux-ci procurent un confort non 
negligeable au chirurgien lors de la realisation d'interventions 
prolongees au cours desquelles des instruments de multiples 
diametres sont utilises. 

Le domaine des valves d'etancheite etant en permanente 
evolution, on observe actuellement l'apparition de nouveaux 
systemes permettant le maintien de la pression intra- 
abdominale sans valve d'etancheite mecanique. La pression 
intra-abdominale est maintenue, malgre un trocart ouvert grace 
a un systeme de contrepulsion pneumatique. Ces trocarts sont 
vraisemblablement appeles a un avenir certain en raison de 
revolution vers la chirurgie mini-invasive a un nombre de 
trocarts limite (one trocar surgery) en raison de l'absence de 
souillure de l'optique lors de son introduction, mais egalement 
grace a la possibility d'introduction de plusieurs instruments par 
le meme acces (Lig. 15). 

Les mandrins sont utilises pour introduire de fagon sure les 
trocarts au travers de la paroi. Trois types de mandrins sont 
disponibles sur le marche. Certains d'entre eux ont des bouts 
coupants triangulaires ou plats et realisent une incision lors de 
l'introduction du trocart (Lig. 16). D'autres ont des bouts 
permettant un ecartement et une dissection tissulaire sans 
section. Enfin, certains mandrins ont des bouts ronds dont 
l'objectif est de realiser une dissection sans aucune lesion 
tissulaire. Dans la pratique, le choix des mandrins est une 
question d'ecole. Pour notre part, nous considerons que les 
mandrins a pointe triangulaire realisent un bon compromis 
entre la section et l'ecartement des tissus. 

Plus un mandrin presente une extremite aceree, plus il 
penetre facilement au sein de la cavite operatoire. Ceci peut 
egalement favoriser des plaies digestives ou vasculaires en raison 
de la facilite de penetration de ces mandrins. A l'inverse, un 
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Figure 15. 

A. Surgiquest® trocart sans valve. 

B. Surgiquest® trocart sans valve : utilisation avec un endoscope flexible. 




Figure 16. 

A. Differentes formes de pointes de trocarts. 

B. Trocart mousse avec ballon d'etancheite. 

C. Trocarts resterilisables : differents modeles. 

D. Trocart a vis. 

mandrin acere necessite un entretien regulier s'il n'est pas a 
usage unique car ses parties coupantes s'alterent rapidement. Le 
risque des mandrins de mauvaise qualite est egalement d'entrai- 
ner une introduction brutale du trocart dans la cavite operatoire 
avec un risque de plaie vasculaire ou digestive. Des mandrins de 
tres bonne qualite et parfaitement bien entretenus sont des 
elements de securite fondamentaux lors de l'introduction de 
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trocarts chirurgicaux. II ne faut pas oublier que si 30 a 40 % des 
plaies vasculaires et digestives mentionnees dans la litterature 
sont rapportees a l'introduction du premier trocart, la moitie 
des plaies vasculaires et digestives sont dues a l'introduction du 
deuxieme trocart et des trocarts suivants, ce qui confirme que 
ce risque peut survenir avec l'ensemble de l'instrumentation. 
Pour limiter l'incidence des plaies iatrogenes, les fabricants 
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Figure 17. 

A. Poignees dans I'axe, a 90°, sterilisables ou a usage unique. 

B. Position variable du raccord d'electrocoagulation sur la poignee : haut et bas. 

C. Poignees de porte-aiguille : poignees rondes dans I'axe ou angulees. 



equipent les extremites des trocarts de systemes protegeant la 
partie aceree des trocarts des qu'ils ont depasse la resistance de 
la paroi abdominale. Efficaces pour limiter la survenue des 
plaies digestives, ils ne previennent pas tous les accidents et ne 
constituent pas une garantie contre les complications. Enfin, ils 
n'existent que sur les trocarts a usage unique, leur mecanisme 
a ressort ne supportant pas un demontage repete. Pour limiter 
le cout des trocarts, certaines equipes proposent Putilisation 
d'un premier trocart a usage unique pour l'acces au peritoine et 
Putilisation de trocarts sterilisables pour les autres acces. Dans 
ce cas, ces trocarts sont introduits sous controle de l'endoscope. 

Enfin, certains trocarts comportent des systemes ayant pour 
objectif de les empecher de glisser apres avoir ete mis en place. 
II s'agit de systemes rugueux empechant leur mobilisation dans 
les tissus sous-cutanes, de systemes a vis externe, de rainures, de 
pas de vis ou des ballons gonflables a l'extremite du trocart. La 
encore, le choix de la technologie utilisee varie en fonction de 
l'ecole. Le plus souvent, une incision ajustee a la taille du 
trocart permet de realiser un geste chirurgical sans contraintes 
particulieres liees a ces trocarts. Au cas ou le trocart sortirait de 
fagon intempestive de Pabdomen, il reste possible de le fixer au 
moyen d'une bourse puis de fixer le fil de cette bourse a un 
element saillant du trocart (robinet, valve, etc.). 

Ergonomie de I'instrumentation 

Le debat sur Pergonomie ideale des poignees des instruments 
et en particulier des instruments operateurs (ciseaux, pincettes, 
pinces, porte-aiguilles) n'est pas resolu. D'une fagon generate, 
deux ecoles s'opposent. Les uns sont partisans des poignees 
dans Paxe de Pinstrument, les autres preferent des poignees avec 
un angle par rapport a Paxe de travail (Pig. 17). 

De la meme fagon que Paxe des poignees peut avoir des 
orientations variables de 0 a 90°, les anneaux dans lesquels on 
peut glisser les doigts ont des formes et des tailles differentes 
selon les fabricants et le type d'instrument (Pig. 17A). Certains 
anneaux sont prevus pour passer un doigt, deux doigts ou 
plusieurs doigts de la main. Ils peuvent etre completes d'ergots 
de retenue des doigts selon les applications. Aucune recomman- 
dation particuliere d'une poignee par rapport a une autre ne 
peut etre formulee etant donne que chaque chirurgien adapte 



la prehension de ses instruments a ses besoins. II est possible 
d'avoir un jeu de poignees adaptees aux differents chirurgiens 
pratiquant l'acte operatoire a l'aide du meme materiel ou 
d'avoir, pour les memes poignees, des extremites de travail 
differentes. La position du connecteur d'electrocoagulation peut, 
elle aussi, etre placee a differents endroits de Pinstrument 
(Pig. 17B). 

Entretien de I'instrumentation 

Quel que soit le geste chirurgical effectue, tous les instru- 
ments sont souiltes dans leurs parties apparentes mais egale- 
ment dans les parties cachees (articulations, axes) par capillarite 
des fluides biologiques. Leur lavage et leur entretien est d'ordre 
fondamental pour en prolonger la qualite et la duree d'utilisa- 
tion. Pour faciliter cet entretien, les instruments sont plus ou 
moins demontables (extremites operatrices, poignees, axes) et 
sont munis de can aux de lavage. 

Systeme de blocage des poignees 

Les poignees des pinces de chirurgie laparoscopique sont 
dotees de differents systemes de maintien. Si l'absence de 
systeme de blocage est recommandee pour les ciseaux, les 
systemes de maintien de pinces fermees peuvent etre utiles pour 
les instruments utilises pour l'exposition de certains organes. 
Trois types de systemes sont essentiellement proposes : ce sont 
les systemes a cremaillere fixe, les systemes a cremaillere mobile 
(Pig. 18 A) et les systemes a came ^ (Pig. 18B). 

Raccord electrique 

De nombreux instruments chirurgicaux peuvent etre utilises 
en association avec la coagulation monopolaire. Les electrodes 
de connexion electrique peuvent etre situees au sommet de 
Pinstrument ou a l'arriere de la poignee. Chaque position a ses 
avantages propres. La connexion a l'arriere de la poignee permet 
d'avoir le fil electrique hors du champ de manipulation des 
instruments deja encombre par les cables de camera et de 
lumiere froide. 
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Figure 18. 

A. Blocage des poignees : modeles sans blocage, avec cremaillere amovi- 
ble et avec cremaillere fixe. 

B. Blocage des poignees : Came. 

Pincettes de coagulation bipolaire 

L'aspect des pincettes bipolaires ressemble de plus en plus a 
une instrumentation laparoscopique conventionnelle. Au debut 
de l'ere laparoscopique, la construction de systemes articules 
dont les deux mors pouvaient recevoir chacun une polarite 
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d'electrodes de bistouri bipolaire etait difficilement realisable et 
les pincettes bipolaires etaient essentiellement dotees d'extremi- 
tes souples permettant l'application d'electricite bipolaire mais 
pas la manipulation d'organes. Depuis quelques annees, plu- 
sieurs fabricants ont developpe des pinces permettant la saisie 
des tissus et autorisant la coagulation bipolaire. 

Du fait de l'apparition de ce materiel, et de l'amelioration de 
la qualite des systemes de coagulation bipolaire, ces pincettes 
bipolaires sont de plus en plus largement utilisees tant grace a 
leur manipulation simple que par l'utilisation de nouveaux 
courants de haute frequence. La coagulation bipolaire a fait la 
preuve de son efficacite et trouve des applications dans des 
domaines de plus en plus nombreux, en particulier dans la 
chirurgie des organes parenchymateux (hepatectomie, nephrec- 
tomie). L'amelioration de la gestion de ces courants bipolaires 
se poursuit avec l'apparition de systemes evolues a controle 
automatique de la quantite de courant applique (systeme 
Ligasure®). 

Systeme d'irrigation/ aspiration 

La chirurgie laparoscopique, comme la chirurgie convention- 
nelle, peut etre confrontee a des problemes de souillure du 
champ operatoire par des liquides physiologiques ou par du 
sang. La securite impose d'avoir un systeme d'aspiration a la 
disposition du chirurgien au moment ou il en a besoin. Les 
systemes d'irrigation mais surtout d'aspiration sont actuellement 
simples a mettre en oeuvre. Si des systemes totalement autono- 
mes existent et sont recommandes pour des usages particuliers 
(traitement de la grossesse extra-uterine en chirurgie gynecolo- 
gique), dans la plupart des cas, le vide des salles d'operation 
suffit a raccorder des canules d'aspiration permettant un usage 
optimal au cours du geste chirurgical. Le choix des canules 
(canules uniperforees ou canules multiperforees) depend de 
l'usage qu'en fait le chirurgien et s'il souhaite uniquement 
aspirer ou s'il a besoin de la fonction d'irrigation-lavage. Une 
canule multiperforee est plus utile pour realiser des grands 
lavages peritoneaux (exemple : traitement de la peritonite aigue 
generalisee dans le cadre de l'urgence) alors que des canules 
n'ayant qu'un orifice permeable permettent d'aspirer plus 
precisement du sang en contact d'un vaisseau saignant. 

Si l'aspiration est un element fondamental, l'irrigation qui y 
est souvent associee, l'est egalement. De nombreuses interven- 
tions peuvent requerir un systeme d'irrigation (en particulier la 
chirurgie biliaire, la chirurgie d'urgence). Certains chirurgiens 
pronent egalement l'utilisation de l'irrigation pour realiser de 
l'hydrodissection. Toutefois, le cout des systemes dedies a cette 
irrigation est tel que, dans la plupart des cas, seule une petite 
irrigation, obtenue a l'aide d'une poche de serum placee dans 
une manchette assurant sa compression, est disponible au bloc 
operatoire. Des systemes varies permettant l'injection de liquide 
sous pression sont proposes. Ils sont souvent a usage unique, 
d'un cout eleve et reserves a des usages specifiques ou 
occasionnels. 

Principales complications 
liees a I'instrumentation 

Si toute defaillance mecanique peut entrainer des difficultes 
du geste operatoire, il est important de relever deux complica- 
tions propres a l'usage de I'instrumentation laparoscopique. Le 
premier probleme est celui de l'isolation electrique des instru- 
ments. L'utilisation de courant monopolaire a travers de 
nombreux instruments (crochets, pinces, ciseaux) impose un 
gainage parfait de ces instruments. En cas d'utilisation multiple 
et de sterilisation repetee, les gaines s'alterent rapidement et 
peuvent laisser passer des courants electriques a des organes 
avec lesquels ils ne devraient pas etre en contact. Le passage de 
ces courants peut provoquer des brulures graves dont le dia- 
gnostic immediat n'est pas obligatoirement fait car il se situe 
hors du champ visuel de la camera endoscopique. Il faut devant 
ce risque imperativement s'assurer de la parfaite isolation de 
toutes les gaines et de tous les instruments raccordes au systeme 
electrique. 
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Le deuxieme probleme est celui de la fragilite particuliere de 
rinstrumentation de laparoscopie. Les contraintes de la sterili- 
sation a haute temperature (autoclave a vapeur d'eau a 125 °C 
ou 134 °C tels que recommandes actuellement), les pressions 
elevees et les contraintes specifiques de la fabrication de 
^instrumentation laparoscopique ont comme consequence une 
alteration plus rapide des systemes mecaniques des instruments 
qu'en chirurgie conventionnelle. Les systemes articules rotatifs 
et les systemes a canaux operatoires sont frequemment obstrues 
par les dechets organiques et proteiques au cours de l'interven- 
tion chirurgicale. En cas de lavage incomplet, ces derives 
proteiques sont coagules au cours du processus de sterilisation 
suivant et alterent definitivement le bon fonctionnement d'un 
instrument. En outre, des contraintes mecaniques importantes 
sont appliquees sur les articulations des instruments laparosco- 
piques et peuvent en provoquer la rupture. La perte d'elements 
mecaniques peut en resulter impliquant leur recherche et leur 
elimination imperatives au cours du geste chirurgical. 



■ Conclusion 

L'instrumentation de chirurgie endoscopique et laparoscopi- 
que est tres variee. Si un certain nombre d'instruments sont 
dedies a des actes ou a des applications specifiques, revolution 
va vers une utilisation d'instruments standardises dans la 
majorite des cas. Seuls des usages particuliers comme la roboti- 
que et des systemes articules ou, demain, la chirurgie par les 
voies naturelles impliqueront une augmentation du degre de 
liberte de l'instrumentation associee a leur gestion robotisee. 
Ceci imposera de nouvelles contraintes au developpement de 
cette instrumentation. 
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